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Clinical Usefulness of Somatostatin Receptor Scintigraphy in Japanese 
Patients with Gastroenteropancreatic Neuroendocrine Tumor. 
（神経内分泌腫瘍に対するソマトスタチン受容体シンチグラフィーの日本人にお





 神経内分泌腫瘍（Neuroendocrine tumor: NET）は腫瘍細胞膜にソマトスタチン
受容体（Somatostatin receptor: SSTRs）を発現している（Papotti et al, 2000）．
その特性を利用して，ソマトスタチンアナログが治療薬として用いられている．ま
た欧米では，ソマトスタチンアナログに放射性物質をラベル化した薬剤を投与する
体内放射線治療である放射性核種標的ペプチド治療（ Peptide receptor 
radionuclide therapy: PRRT）が切除不能 NETに対して治療選択肢として用いられ
ている．PRRT の適応や効果予測としてソマトスタチン受容体シンチグラフィー







 本研究は WHO分類 2010に基づき病理学的に神経内分泌腫瘍と診断され，2013年
12月から 2016年 5月の期間に SRSを施行した 16例を対象とした．主評価項目を
SRS と CT の病変指摘の一致率とし，少なくとも 1 病変以上指摘できるか可否およ
び肝転移・肺転移・リンパ節転移の指摘率を比較した．副次評価項目を SRSの病変
の集積と SSTR2a の病理学的発現の一致率を比較した．SRS での病変を Krenning 
scale に基づき Score0-4 に段階別評価でスコア化し，Score0,1 を集積なし，
Score2,3,4を集積ありと定義した．SSTR2a発現は Vloanteらの方法に準じて，病
理組織検体に対する免疫組織化学的染色の程度を 0-4 でスコア化し，Score0,1 を
病理学的発現なし，Score2,3を病理学的発現ありと定義した． 
 WHO分類ごとに SRS病変集積を比較すると Grade1で 100％，Grade2で 92.3%であ
った．症例ごとに少なくとも 1症例以上で集積を認める CTと SRSの病変指摘率を
比較すると，CT で 100％（16/16），SRS で 93.8%（15/16）であった．各臓器での
SRSと CT所見での病変可能な指摘率を比較すると，肝病変での一致率は 93.8％，
骨病変での一致率は 87.5%，リンパ節病変での一致率は 93.8%であった． 
 WHO 分類ごとの SSTR2a 発現の有無を比較すると，Grade1 および 2 の全症例で
SSTR2a発現は陽性であった．SRSでの病変集積と病理学的 SSTR2a発現の一致率は
93.8％であった． 

















２． PETでの FDG集積がないのに、SRSで集積があるのはなぜか． 
申請者応答：FDG-PET では糖代謝を反映するため，一般に腫瘍の悪性度
が高い方が集積は強い．一方で SRS は SSTR をみているので，SSTR 発現


























 申請者応答：NET は Heterogeneity が高いため，原発巣・転移巣で悪性
度が異なることもある．生検検体などで病理評価をしても腫瘍全体を評
価できているわけではないので，一概に Ki67指数のみで決めることが難
しい．SRSのタイミングとしては，1つは治療開始前に遠隔転移の存在診
断のため行う．さらには外科治療や薬物治療など様々な治療を行う経過
の中で，PRRTの治療選択の判断を行うために症例に応じて行っている． 
 
このほかにも質疑が行われたが，いずれも適切な回答が得られた． 
 
審査の結果，申請者は本学位論文の内容を中心に幅広い質問に的確に回答し，
この課題について深い理解と洞察力を持っていると判断した．以上より本研究
は博士（医学）の学位に値するものと判定された． 
